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la fibrilación auricular (fA) paroxística se 
define como aquella que aparece en forma de 
episodios recurrentes y autolimitados de menos 
de 7 días de duración. En los últimos años se han 
producido importantes avances en el conocimien-
to de su electrofisiología, lo que ha permitido de-
sarrollar nuevas técnicas de tratamiento de gran 
efectividad. Este artículo revisa el estado actual 
del tratamiento quirúrgico de la fA paroxística, 
haciendo referencia a sus bases electrofisiológi-
cas, tratamiento, indicaciones y resultados de la 
ablación.
Palabras clave: Paroxística. fibrilación auricu-
lar. Cirugía.
Surgery for paroxysmal atrial fibrillation
Paroxysmal atrial fibrillation is defined as 
recurrent episodes that terminate spontaneously 
within 7 days of their onset. recent progress on the 
knowledge of its electrophysiology has allowed for 
the development of new highly effective techniques 
for its treatment. this article, an up to date review 
of the surgical treatment of paroxysmal atrial 
fibrillation is attempted, focusing on its electro-
physiologic basis, treatment, indications and out-
come of the ablation.
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introduCCión
La FA es la arritmia cardíaca más común en la prác-
tica clínica. Su forma de presentación y repercusión 
clínica es variable. En muchos pacientes la arritmia 
cursa de forma asintomática y se diagnostica de forma 
casual, y en otros produce síntomas que suelen estar 
relacionados con la alteración en la frecuencia cardíaca, 
el llenado diastólico ventricular o con un episodio trom-
boembólico.
Existen varias modalidades de FA. La clasificación 
más aceptada en la actualidad es la propuesta por el 
comité conjunto del American College of Cardiology/
American Heart Association/European Society of Car-
diology del año 20061. Según esta clasificación, realiza-
da sobre la base de la duración de la arritmia y su 
capacidad de revertir a ritmo sinusal, la FA puede ser 
paroxística, persistente o permanente. La FA paroxística 
se define como la aparición de episodios de FA recurrentes 
(dos o más), autolimitados, de menos de 7 días de dura-
ción. Según sus mecanismos etiopatogénicos diferencia-
mos la FA paroxística aislada o no asociada a cardiopatía, 
y la paroxística concomitante asociada a cardiopatía es-
tructural. En el presente artículo nos ocuparemos de la 
FA paroxística, con especial mención a los aspectos 
quirúrgicos. 
ElECtrofisioloGíA  
dE lA ABlACión En lA 
fiBrilACión AuriCulAr 
PAroxístiCA 
Aunque en los últimos años se han producido 
avances significativos en el conocimiento y compren-
sión de la electrofisiología de la FA, lo cierto es que 
los mecanismos responsables de su aparición y per-
sistencia en el tiempo aún no han sido totalmente 
182 Cirugía Cardiovascular, vol. 17, núm. 2/2010
definidos. Se han postulado tres mecanismos electro-
fisiológicos para la FA: a) la existencia de circuitos 
de reentrada múltiples y simultáneos que se encuen-
tran en constante variación en el tiempo y en su loca-
lización dentro del miocardio auricular2; b) la actividad 
ectópica rápida en determinados focos del miocardio 
auricular3, y c) la existencia de microcircuitos de reen-
trada de alta frecuencia localizados, denominados roto-
res, con conducción fibrilatoria asociada en el resto del 
miocardio4.
Existen mecanismos favorecedores del inicio de la 
FA y otros de tipo perpetuadores que sostienen la arrit-
mia. Entre los primeros se incluirían la actividad eléctri-
ca ectópica rápida en determinadas zonas del miocardio 
auricular, fundamentalmente en torno a la confluencia de 
las venas pulmonares en la aurícula izquierda3, o los 
rotores que provocan conducción fibrilatoria en el resto 
del tejido auricular4. Los mecanismos perpetuadores, por 
su parte, serían aquellos relacionados con los fenómenos 
de remodelación eléctrica y morfológica auricular5, res-
ponsables de la modificación del sustrato auricular que 
favorece la aparición de macrocircuitos de reentrada 
múltiples y que afectan a la totalidad del miocardio de 
ambas aurículas.
Algunos pacientes presentan tan sólo episodios de 
FA paroxística sin llegar nunca a desarrollar la arritmia 
de forma sostenida. En concreto, en su forma de FA 
aislada, a los 30 años de seguimiento, tan sólo el 31% 
de los pacientes con FA paroxística progresan a per-
manente, ocurriendo en especial en los de mayor edad 
(40 vs 15%, mayor o menor de 45 años), y con facto-
res cardiovasculares asociados como la hipertensión 
arterial6. Sin embargo, más a menudo, la FA no aislada 
o concomitante con cardiopatía estructural que se pre-
senta inicialmente como FA paroxística suele progresar 
hacia formas persistentes o permanentes7. Otro aspecto, 
de interés, es el proceso de recuperación espontánea de 
la arritmia tras la corrección quirúrgica de la cardiopatía, 
lo cual es variable dependiendo del tipo de cardiopatía, 
edad, tamaño de la aurícula y la duración de la FA. Y así, 
en el 46% de los pacientes con cirugía valvular aórtica y 
FA paroxística preoperatoria desaparece la arritmia tras 
la intervención8, y lo mismo en el 47% de la cirugía 
mitral9. No sucede lo mismo cuando la FA es permanen-
te antes de la intervención.
La importancia relativa de los mecanismos de pro-
ducción de la FA, antes mencionados, varía en función 
del tipo de FA. Así, los mecanismos iniciadores parecen 
ser los principales responsables de la FA paroxística, 
mientras que, a medida que la FA evoluciona hacia for-
mas persistentes o permanentes, estos mecanismos van 
perdiendo relevancia en favor de los mecanismos perpe-
tuadores. Por lo tanto, el tratamiento quirúrgico de la FA 
paroxística deberá ir encaminado, preferentemente, a la 
eliminación o aislamiento de los mecanismos iniciado-
res. En este sentido, Haïssaguerre, et al.3 comunicaron 
un hallazgo crucial para el tratamiento de la FA, demos-
trando que en un 94% de los casos los focos de actividad 
eléctrica ectópica iniciadores de la FA se hallan en la 
vecindad de la confluencia de las venas pulmonares en 
la aurícula izquierda, y que el aislamiento eléctrico de 
esta zona eliminaba la arritmia en un 62%3. En efecto, es 
sabido que el miocardio auricular se extiende de 1-3 cm 
hacia el interior de las venas pulmonares10, y que está 
dotado de tejido especializado de conducción11 y de 
células con capacidad de automatismo –células P, célu-
las transicionales y células de Purkinje12–, lo cual per-
mite a este miocardio tener cierta actividad eléctrica 
ectópica propia11-13. Posteriormente, Todd, et al. han de-
mostrado que, además de las venas pulmonares, la cara 
posterior de la aurícula izquierda también está implicada 
en la génesis de la FA aislada14.
El sistema nervioso autónomo del corazón también 
parece desempeñar un papel de cierta relevancia en la 
patogénesis de la FA paroxística. Se ha observado que, con 
frecuencia, los episodios de FA paroxística van precedidos 
de un aumento del tono simpático y parasimpático15. Existen 
además evidencias experimentales de que la estimulación del 
sistema nervioso autónomo cardíaco, especialmente el 
colinérgico16, favorece la actividad eléctrica ectópica y 
los fenómenos de reentrada en la región de las venas 
pulmonares16-18.
Por lo tanto, la técnica quirúrgica de ablación para 
el tratamiento de la FA paroxística deberá ineludible-
mente incluir, al menos, la creación de cicatrices trans-
murales en la aurícula izquierda que engloben los 
orificios de drenaje de las venas pulmonares, y, quizás, 
según el tamaño de la aurícula izquierda la pared pos-
terior de la misma. Los objetivos buscados con este 
procedimiento serían, por una parte, lograr un aisla-
miento completo de los focos iniciadores de la arritmia 
del resto del miocardio auricular y, por otra, la destruc-
ción de la inervación simpática y parasimpática local 
procedente de estos vasos. Dependiendo de si es FA 
paroxística aislada o FA paroxística asociada a cardio-
patía estructural la efectividad de los diferentes patrones 
varía significativamente. 
trAtAmiEnto quirúrGiCo  
dE lA fiBrilACión AuriCulAr 
PAroxístiCA. PAtronEs  
dE lEsión
La técnica quirúrgica de ablación para el tratamien-
to de la FA paroxística debe considerar la existencia o 
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no de los factores iniciadores y perpetuadores. En la 
actualidad existe el consenso de que se debe realizar 
el aislamiento de las venas pulmonares y, si técnica-
mente es posible, la ablación en caja que englobe las 
cuatro venas y la cara posterior de la aurícula izquier-
da, también denominado patrón box-lesion o en caja. 
Pero para la elección del tipo de patrón hay que dife-
renciar entre las formas de FA paroxística aislada de 
la paroxística concomitante. Existen en la literatura 
indicios que sugieren diferencias en la efectividad de-
pendiendo de la variedad de FA paroxística y del pa-
trón de lesión, aunque no son estudios multicéntricos 
prospectivos aleatorizados, y tan sólo corresponden a 
experiencias procedentes de diversos centros con pa-
cientes distintos.
En la FA paroxística aislada existen publicaciones 
acerca de la eficacia de la intervención Maze III. En la 
serie de Cox, et al., con 159 pacientes con FA paroxís-
tica y seguimiento medio de 5,8 años, el patrón Maze 
III alcanza 95% de efectividad sin diferencias entre la 
aislada y asociada (95,9 vs 97,5%)19. Jessurun, et al. 
describe similares resultados, 95% de efectividad, con 
el patrón Maze III en 41 casos con FA aislada paroxís-
tica20. Sin embargo, muchos grupos han preferido para 
este tipo de FA una cirugía menos invasora con menor 
número de lesiones, y ablación epicárdica de las venas 
pulmonares sin ayuda de la circulación extracorpórea 
(Fig. 1), habitualmente asociando la exclusión de la 
orejuela y la denervación de los plexos ganglionares. 
Así, Wolf, et al., mediante el aislamiento selectivo de 
las venas pulmonares con radiofrecuencia bipolar a 
través de dos minitoracotomías, alcanza ritmo sinus-
al en un 92% a los 6 meses de seguimiento21,22. Con 
la misma técnica de Wolf, el grupo de Cui, et al. 
obtiene, a los 18 meses de seguimiento en 49 pa-
cientes con FA aislada paroxística y aurícula menor 
de 70 mm, un 88,9% de efectividad, pero con un 6% de 
complicaciones mayores (2,5% marcapasos, 1,2% he-
mopericardio, 1,2% accidente cerebrovascular, 1,2% 
infarto de miocardio)23. Beyer, et al., en 39 pacientes 
mediante la técnica que Wolf, añadiendo denervación 
de ganglios, a los 13 meses recupera ritmo sinusal en 
el 93%, aunque con un 14% de complicaciones (mar-
capasos 5%, parálisis frénica 3%, hemotórax 3%, ac-
cidente isquémico transitorio cerebral 1% y embolismo 
pulmonar 1%)24. Y Pruitt, el al., mediante el aislamien-
to conjunto de todas las venas pulmonares (box-lesion) 
(Fig. 1) con microondas a través de un abordaje en-
doscópico bilateral, alcanza a los 7,6 meses de 
seguimiento un 93,5% de ritmo sinusal25. Edgerton, 
et al., en 60 pacientes con aurícula menor de 47 mm, 
mediante la técnica de Wolf y denervación de gan-
glios, a los 6 meses recupera ritmo sinusal en el 
86,7%, aunque con un 14% de complicaciones may-
ores26. Por lo tanto, en la FA paroxística aislada las 
técnicas de exclusión selectiva de venas pulmonares 
alcanzan un 90% de efectividad similar a la del Maze 
III, aunque con un abordaje quirúrgico mucho menos 
invasor. Además, es interesante observar que la efec-
tividad de estos procedimientos miniinvasores coin-
cide con el hallazgo de Haïssaguerre del 94% de 
focos en la venas pulmonares en pacientes con FA 
aislada paroxística3, y, por lo tanto, es probable tam-
bién esperar que con este patrón selectivo sigan ex-
istiendo un 5-10% de recurrencias por focos en otros 
puntos de las aurículas, tal como demostró el estudio 
de Haïssaguerre3. Finalmente, cabe destacar que la 
ablación epicárdica quirúrgica tiene una mayor efec-
tividad si se compara con el 62-85% actual de la 
ablación con catéter3,27. 
En la FA paroxística concomitante a cardiopatía 
estructural, no hay estudios prospectivos y los resulta-
dos existentes son discordantes, lo que no permite un 
consenso en el patrón. En primer lugar, hay que tener 





figura 1. Aislamiento de las venas pulmonares. Esquema de patrones. 
A: esquema de líneas de ablación para el aislamiento selectivo circun-
ferencial de las venas pulmonares. B: patrón de aislamiento conjunto 
de todas las venas pulmonares y cara posterior de la aurícula izquier-
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este tipo de FA. La serie de Haïssaguerre, et al. fue de 
45 pacientes con FA paroxística, la mayoría sin enfer-
medad concomitante, excepto tres casos asociados a 
una valvulopatía mitral no quirúrgica, con un 62% de 
efectividad mediante la ablación de los ostium de las 
venas pulmonares a los 8 meses de seguimiento medio. 
Aunque es de vital importancia su aportación en cuan-
to a la descripción de los focos en las venas pulmona-
res, es cuestionable exportar las conclusiones para 
otros tipos de FA, como por ejemplo la paroxística 
concomitante asociada a enfermedad estructural quirúr-
gica. En segundo lugar, hay que tener en consideración 
el tipo de abordaje si la cardiopatía estructural es qui-
rúrgica. La mayoría de procedimientos se realizan por 
esternotomía o incisiones que permiten reproducir el 
Maze III u otros patrones amplios. Y en tercer lugar, 
hay que ponderar los resultados clínicos actuales para 
la FA paroxística asociada a cardiopatía estructural. 
En la serie de Cox, et al., con 45 pacientes con FA 
concomitante asociada a otros procedimientos, y segui-
miento medio de 5,8 años, el patrón Maze III alcanza 
97,5% de efectividad19. El grupo de Cox y Damiano ha 
comparado patrones de lesión en la FA paroxística, 
encontrando peores resultados con el aislamiento se-
lectivo de las venas pulmonares (ritmo sinusal 70% 
con venas pulmonares vs 93% con Maze III), inclu-
sive para el grupo de la FA aislada28. Por el contrario, 
Gillinov, et al., en 152 casos con valvulopatía mitral 
y FA paroxística de menos de 3 meses de antigüedad, 
no hallan diferencias entre el aislamiento de las venas 
pulmonares y el Maze III, con peores resultados en 
aurículas dilatadas, disfunción ventricular, la enferme-
dad reumática y la avanzada edad29. Este mismo autor 
recalca en la discusión el corto tiempo de evolución de 
la FA, factor a tener en consideración para estos resul-
tados. Groh, et al., en 34 pacientes mediante ultrasoni-
dos box-lesion y línea mitral, a los 6 meses recupera 
ritmo sinusal en el 91%30. En la actualidad, la publica-
ción de 2007 del consenso de expertos de la Heart 
Rhythm Society (HRS) y la Society of Thoracic Sur-
geons (STS) en ablación no se definen al respecto, 
advirtiendo de una probabilidad de mayor efectividad 
de la ablación con los patrones más extensos31. En los 
pacientes en los que no sea necesaria la apertura de 
la aurícula izquierda para tratar la cardiopatía de base, la 
ablación de venas pulmonares puede hacerse por vía 
epicárdica, aunque la ablación del istmo auricular iz-
quierdo por esta vía de acceso es más compleja y de 
efectividad más cuestionable. Si la técnica quirúrgica 
empleada requiere la apertura de la aurícula izquierda, 
es preferible realizar las líneas de ablación mediante la 
aplicación endocárdica, ya que, con la excepción de 
la radiofrecuencia bipolar32 y los ultrasonidos30, por 
esta vía existe mayor posibilidad de transmuralidad en 
la lesión33-35.
Por otra parte, existe controversia sobre si el pro-
cedimiento, ya sea mediante cirugía abierta o cirugía 
de mínimo acceso, debe incluir la exclusión de la 
orejuela de la aurícula izquierda, dado que es dudoso 
el papel que esta estructura desempeña en la génesis 
de la FA. La principal razón para su oclusión reside 
en su relación con el accidente tromboembólico. Los 
detractores de este procedimiento argumentan que si 
a la anulación de la pared posterior de la aurícula 
izquierda se añade la exclusión de la orejuela, la ca-
pacidad contráctil de la aurícula izquierda podría que-
dar muy mermada, y de esta forma se limita uno de 
los objetivos principales de este tipo de cirugía. No 
obstante, existe cada vez mayor evidencia de la rela-
ción de la orejuela en la FA aislada con el accidente 
cerebrovascular. En la FA aislada el 91% de los trom-
bos asienta en la orejuela izquierda36. Recientemente, 
el estudio Watchman left atrial appendage system for 
embolic protection in patients with atrial fibrillation 
(PROTECT-AF) ha mostrado, para cualquier tipo de 
FA aislada (paroxística, persistente y permanente) y en 
pacientes con más de un criterio CHADS2, igual efecti-
vidad entre el grupo de anticoagulación frente al grupo 
con acetilsalicílico y oclusión de orejuela37. Estos datos 
merecen cierta reflexión, pero por el momento no pue-
den trasladarse a la FA concomitante hasta que no apa-
rezcan nuevos estudios prospectivos, ya que la patogénesis 
es diferente (tan sólo el 57% de los trombos ubicados 
en la orejuela)36, existiendo además experiencias clínicas 
opuestas38-40. 
indiCACionEs dE  
trAtAmiEnto quirúrGiCo  
En lA fiBrilACión  
AuriCulAr PAroxístiCA
Toda FA diagnosticada debe ser tratada por su 
morbilidad y mortalidad. El tratamiento inicial debe 
ser farmacológico, reservando la ablación (catéter y 
cirugía) para determinados casos. Las guías de 2006 
de la American Heart Association, American Collage 
of Cardiology y la European Society of Cardiology41 
sólo contemplaban la ablación percutánea sin defi-
nirse respecto a la FA concomitante con cardiopatía 
quirúrgica. No consideran la ablación como una te-
rapia de primera línea excepto en seleccionados ca-
sos, en concreto en los pacientes con FA paroxística/
persistente, sintomática y recurrente a pesar del tra-
tamiento farmacológico inefectivo, y aurícula iz-
quierda normal o levemente dilatada (recomendación 
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clase IIa, nivel de evidencia C). En estas guías no se 
contempla la ablación de la FA permanente, en cuyo 
caso tan sólo se recomienda el control farmacológico de 
la frecuencia y el tratamiento anticoagulante. Y no con-
templa como indicación ningún otro contexto clínico, 
como por ejemplo el tromboembolismo previo.
Sin embargo, lo cierto es que la mayoría de grupos 
realizan ablación en todos los tipos de FA. Probable-
mente, ésta ha sido una de las razones para elaborar 
en 2007 un nuevo consenso de expertos en ablación 
por catéter y cirugía de la HRS y STS (Tabla I), y 
que a priori ratifica las anteriores guías aunque in-
troduce más especificaciones (Tabla II)31. Y así, estas 
nuevas recomendaciones, vigentes en la actualidad, 
contemplan la indicación quirúrgica en diversas situa-
ciones sin entrar a establecer las indicaciones por el 
tipo de FA paroxística/permanente. Se indica la abla-
ción quirúrgica en la FA aislada sintomática con al 
menos un intento de ablación con catéter, y como pro-
cedimiento concomitante en pacientes con FA sintomá-
tica o asintomática, si el riesgo quirúrgico no lo 
aumenta. En la FA concomitante a cardiopatía estruc-
tural está indicada la ablación de la FA asintomática 
por cuanto existe evidencia de que estos pacientes 
pueden mejorar su pronóstico si recuperan el ritmo 
sinusal8,42-43, aunque no todos los autores comparten 
esta opinión44. En lo que respecta a los tipos de FA 
paroxística/permanente, tan sólo sugiere los patrones más 
eficaces según los actuales resultados de la literatura, 
ya comentados anteriormente. Hay que señalar que en 
estas guías se introduce una nueva clasificación y no-
menclatura con tres tipos de FA: la paroxística, la 
persistente y la persistente de larga evolución, antes 
denominada permanente. 
En el caso de la FA paroxística aislada no existen 
estudios comparativos entre la electrofisiología y la ci-
rugía. La consecuencia de esto es que, en la actualidad, 
la elección de una u otra técnica se base más en criterios 
subjetivos del facultativo responsable del paciente que 
en criterios científicos propiamente dichos. Las guías 
recomiendan individualizar las técnicas según la expe-
riencia y resultados de los grupos, el riesgo del proce-
dimiento, y la preferencia del paciente. En cualquier 
caso, la recidiva de la FA tras la ablación de venas 
pulmonares por vía percutánea puede ser un criterio 
de tratamiento quirúrgico31. Si, finalmente, se opta por 
el tratamiento quirúrgico, en este grupo de pacientes 
como mínimo estaría indicada la ablación de venas pul-
monares con estudio intraoperatorio que asegure el ais-
lamiento eléctrico, la exclusión o escisión de la orejuela 
izquierda, y ablación bilateral de los plexos de ganglios 
autónomos, mediante técnicas de mínimo acceso, bien 
sea por vía toracoscópica o mediante minitoracotomía 
bilateral45. 
tABlA i. indiCACionEs dE ABlACión dE lA fiBrilACión 
AuriCulAr. Comité dE ExPErtos dE lA Hrs/EHrA/ECAs 
y sts31
indicaciones de ablación por catéter de la fA
–  FA sintomática refractaria o intolerante al menos a un antiarrítmico 
clase I o III 
–  En raras situaciones clínicas, puede ser apropiado realizar la ablación 
FA como tratamiento de primera línea
–  En seleccionados pacientes sintomáticos con insuficiencia cardíaca 
y/o reducción de la fracción de eyección
–  La presencia de un trombo en la aurícula izquierda es una contraindi-
cación para la ablación por catéter de la FA
indicaciones de la ablación quirúrgica de la fA
– Pacientes con FA sintomática sometidos a cirugía cardíaca
–  En seleccionados pacientes con FA asintomática sometidos a cirugía 
cardíaca en los que la ablación se puede realizar con un riesgo 
mínimo
–  La cirugía para la FA aislada debería considerarse para pacientes con 
FA sintomática que prefieren un abordaje quirúrgico, han fallado uno 
o más intentos de ablación por catéter, o no son candidatos para la 
ablación por catéter 
HRS: Heart Rhythm Society; EHRA: European Heart Rhythm Association; 
ECAS: European Cardiac Arrhythmia Society; STS: Society of Thoracic Surgeons; 
FA: fibrilación auricular.
tABlA ii. árEAs dE ConsEnso En ABlACión Por CAté-
tEr o CiruGíA dE lA fA. Comité dE ExPErtos dE lA 
Hrs/EHrA/ECAs y sts31
manejo previo a la ablación
En los pacientes con FA persistente, con FA en el momento de la 
ablación, debería realizarse una ecocardiografía transesofágica para la 
detección de trombos 
técnica quirúrgica. recomendaciones 
–  La ablación de la VP y/o antro de la VP son la piedra angular para la 
mayoría de los procedimientos de ablación de la FA 
–  Si el objetivo es la VP, el resultado final a alcanzar debería ser su 
completo aislamiento eléctrico 
–  En el aislamiento quirúrgico de la VP, se debería demostrar un 
bloqueo eléctrico de entrada y/o de salida 
–  Es necesario la cuidadosa identificación de los ostium de la VP para 
evitar la ablación dentro de las VP
–  Si un foco disparador es identificado fuera de las VP en el momento 
de la ablación debería ser tratado también, a ser posible 
–  Si se realizan lesiones lineales adicionales, la línea completa debe ser 
demostrada mediante mapeo o maniobras de estimulación
–  La ablación del istmo cavotricuspídeo sólo se recomienda en 
pacientes con una historia de flutter auricular típico o con flutter 
cavotricuspídeo istmo dependiente inducible
–  Si son tratados pacientes con FA persistente de larga duración, el 
aislamiento aislado de la VP puede no ser suficiente
–  La heparina deberá administrarse durante los procedimientos de 
ablación de la FA para conseguir y mantener un ACT entre 300-400 s 
HRS: Heart Rhythm Society; EHRA: European Heart Rhythm Association; 
ECAS: European Cardiac Arrhythmia Society; STS: Society of Thoracic Surgeons; 
FA: fibrilación auricular; VP: venas pulmonares; ACT: tiempo de coagulación acti-
vada.
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En la FA paroxística asociada a cardiopatía estructu-
ral quirúrgica desconocemos, por el momento, si es co-
rrecta la ablación en los pacientes poco sintomáticos y 
en los respondedores al tratamiento farmacológico, ya 
que no existen estudios al respecto. En el grupo quirúr-
gico de los asintomáticos con FA paroxística tampoco 
sabemos si una ablación nos va a prevenir la evolución 
posterior a FA crónica. 
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